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ABSTRACT 
Although snoring is a common medical symptom, it is a cause not only of social problems but of otolaryngological illnesses 
such as Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). Various treatment methods have been used to treat snoring, including Uvu-
lopalatopharyngoplasty, which is a surgical approach to treating snoring and OSAS. Recently, the laser-assisted Uvulopalatoplasty 
(LAUP) is being used to treat snoring in an out-patient basis. In addition, with the advancement of medical equipments, radio-
frequency volumetric tissue reduction method, implant surgery, and injection snoreplasty method were also introduced. Other 
surgical methods such as lateral pharyngotomy and uvulopalatal flap were also tried. Despite these new surgical methods, long 
term follow-up after the surgery is needed if better surgical outcomes are to be obtained. 
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서     론 
 
코골기(snoring)란 수면중 상기도의 좁아진 부위에서 공
기의 흐름이 방해를 받아 생기는 잡음을 말하며 정상 성인의 
약 25~45%에서 나타나고 남녀별로 보면 성인 남자의 50%, 
성인 여자의 30%가 코를 곤다고 한다.1)2) 코골기는 흔하게 보
이는 증상으로 사람에서 특이하게 발생한다. 야생동물은 코
를 골지 않으나 목이 짧은 불독의 경우 심하게 코를 골아 연
구개와 구개수를 절제하는 경우도 있다고 한다. 기네스 북에 
나타나는 가장 큰 코골기의 세기는 1984년 영국에서 측정된 
87.5 dB 크기라고 하는데, 이 크기는 디젤 엔진에서 나오는 
소음보다 큰 세기이다.3)  
코골기 환자가 경험하고 있는 문제점으로는 첫째, 숙면을 
취하지 못하므로 낮에 피곤하고 두통이 있으며 일의 성취도
가 떨어지며 둘째, 정신적 측면으로 심한 코골기로 인해 결
혼 생활이 원만하지 못한 경우가 있으며, 집단 생활 시 다른 
사람이 같이 잠을 자지 않으려고 하므로 인간관계에서 소극
적이 되고 내성적으로 되기 쉽다. 극단적인 예로 심한 코골
기를 견디다 못해 살인까지 한 경우도 있다고 한다. 셋째, 
단순한 코골기가 심해져서 수면무호흡증으로 발전하게 되는 
경우가 많다는 점이다. 코골기는 기도의 협착과 공기저항의 
증가로 인해 발생되기 때문에 많은 경우 수면무호흡을 동반
하게 되며, 코골기가 심하면 심할수록 수면중 무호흡 현상도 
심해진다.2) 또한, 폐쇄성무호흡증을 가진 환자 200명을 대
상으로 한 연구에서 이들 환자 모두에서 코골기가 있었다는 
보고가 있고,4) Lugaresi 등은 코골기와 폐쇄성 수면무호흡
증을 연속선상의 질환으로 보았다.1)  
수면무호흡증은 수면 중 호흡중단이 반복적으로 나타나는 
경우를 말하는데, 수면다원검사상 수면중 호흡중단이 10초 
이상 나타나는 수면무호흡이 시간당 5회 이상 혹은 수면동안 
30회 이상 나타날 때 진단할 수 있다.5) 두 질환 모두 낮동안
의 지나친 졸리움, 고혈압, 심혈관계질환, 뇌혈관질환 등과 
관련이 있는 것으로 보고되고 있으나, 코골기만이 있는 경우
는 그 정도가 경하고 약간의 수면장애와 사회생활에 다소의 
장애를 주는 정도이지만, 수면무호흡증은 치료하지 않는 경
우 생명에 지장을 줄 수 있는 심각한 합병증을 유발시키는 
것으로 알려져 있다.4)6) 한 예로, Bliwise 등은 수면중 시간
당 10회 이상의 무호흡이 나타나는 경우 사망율이 3배 정도 
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증가하는 것으로 보고하였으며,7) He 등은 무호흡지수가 20 
이상인 경우 사망율이 37%에 이른다고 보고 하였다.8) 
이처럼 코골기는 하나의 증상이나 사회적으로나 질환 측면
에서도 큰 문제를 야기하므로 이의 치료가 중요하다 하겠다. 
이에 코골기 치료에 어떤 것이 있고 이들이 어떻게 변화되어 




우선적으로 하여야 할 것은 체중감량이다. 체중감량은 수
면 중 폐활량을 늘리고 인두함입을 감소시켜 호흡을 좋게 한
다. 또한 유발인자인 술-담배 등의 금지, 수면자세 교정 등
의 방법이 있다. 수면자세 교정을 위한 아이디어 특허상품들
로 바로 누워 자는 것을 방지하기 위하여 공이 등판에 부착
된 잠옷, 코를 골면 전기가 통하게 하여 환자에게 불쾌한 자
극을 주는 코골기 경고 베개까지 300종류 이상 개발되어 있
으나 이들 기구나 장치들은 일시적인 코골기 감소에는 어느 
정도 효과가 있지만 수면을 방해하는 단점이 있다.3) 또한 기
존의 질환인 갑상선기능 저하증이나 말단비대증 등의 치료를 




치과 영역에서 개발된 구강내 장치(intraoral appliances)
는 치아교정 장치나 권투 마우스피스(mouth-piece)와 유사
한 모양으로 잘 때에만 구강에 착용한다. 하악을 앞쪽으로 당
겨주어 좁아진 인두 기도를 확장시켜 주는 장치(mandible 
repositioning device), 후방으로 처진 혀를 당겨주는 기구(ton-
gue retaining device), 연구개를 긴장시켜 주는 기구(palatal 
lifter) 등이 코골기와 무호흡 치료에 적용되고 있다(Fig. 1). 
이들 장치들도 수면 중 무의식적인 제거나 수면방해 등 환자
의 순응도가 낮은 것이 단점이며, 다른 치료들과 병행하여 




지속성 비강기도양압술은 코에 착용한 마스크를 통해 양압
을 생성하는 기계에서 공기를 투여하므로 폐쇄된 부분을 텐
트처럼 펴주는 효과를 보인다(Fig. 2). 폐쇄성 수면무호흡에
서 중증의 경우에 첫째로 선택되는 치료이며 사용을 잘 하면 
대부분의 환자에서 무호흡이 치료된다. 무호흡과 코골기가 
많은 예에서 동반되며 무호흡이 심한 경우 대부분 코골기가 
동반되므로 폐쇄성 수면무호흡의 치료와 함께 코골기가 치
료되는 효과를 보이게 된다. 이 역시 환자의 순응도가 치료




코골기와 수면무호흡의 수술적 치료법의 기본적인 원칙은 
비강, 인후부의 진찰 소견상 기도를 좁혀 코골기와 무호흡을 
일으키는 원인과 코골기 발생부위의 일부분을 제거하여 코골
기와 기도폐쇄를 방지하는 것이다. 수술적 치료는 선행하는 
치료법으로 증상의 호전이 없고, 기도폐쇄 부위가 확인된 경
우에 시행하게 된다. 현재까지 다양한 술식들이 기도폐쇄 원
인에 따라 적용되고 있는데 비강 수술과 인두부 수술 등이 
코골기의 치료에 시행된다.  
 
비강수술과 편도선-아데노이드 적출술 
 
만성 비후성 비염, 비용, 비중격만곡 등으로 인한 비폐색
도 코골기와 수면무호흡을 일으킬 수 있다. 높은 비저항은 
공기의 움직임을 유지하기 위해 높은 음압을 필요로 하게 되
Fig. 2. Nasal mask (Left) and continuous
positive airway pressure device (Right). 
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어 인두 함입을 악화시킨다. 따라서 비강질환에 대한 비내 
스테로이드 분무 등의 적극적인 약물 또는 수술치료가 코골
기, 무호흡의 수술적 치료에 선행, 또는 병행되고 있다. 특
히 CPAP에 대한 순응도를 높이는 데 도움이 된다. 소아에서 





가장 대표적인 코골기와 폐쇄성 수면무호흡의 수술적 치료
인 인두부 수술은 1952년 일본의 Ikematsu가 코골기 치료에 
구개수구개인두성형술(uvulopalatopharyngoplasty；UPPP)
을 시술한 것을 시초로 한다(Fig. 3).9) 이후 레이저를 이용
한 레이저 코골기 수술(laser-assisted uvulopalatoplasty； 
LAUP), 고주파를 이용한 코골기 수술법인 고주파 구개술(ra-
diofrequecy volumetric tissue reduction；RFVTR, somno-
plasty) 등이 개발되어 시행되고 있다. 
UPPP는 전신마취하에서 구개편도를 제거하고 레이저 등
을 이용하여 비대한 구개수, 연구개 일부를 절제한 후 전후 
편도궁과 연구개 절제면을 봉합하여 구인두 기도를 확장시키
는 술식으로 수술범위가 크고 입원가료가 필요한 술식이다. 
따라서 단순 코골기 환자보다는 무호흡지수 20 이상, 산소포
화도 80% 이하, 심한 주간기면증, 사회·가정 생활에 문제
가 되는 심한 코골기, 수면 중 부정맥이 생기는 경우 등 5가
지 중 2가지 이상이 존재하는 중등도 이상의 폐쇄성 수면무
호흡에서 수술의 적응증이 된다.9)  
UPPP의 치료 효과는 성공 판단기준에서부터 보고자들 간
에 차이를 보이지만, 2년 이상 장기추적 관찰결과 무호흡은 
대략 50%의 치료 성공률이 보고되고 있으며, 코골기의 치료 
효과는 무호흡보다 높아 80~90%의 환자 만족도를 보인다. 
그러나, 코골기와 동반된 수면무호흡증의 치료에 대해서는 많
이 연구되어 있지 않으며, 일부 보고에 의하면 코골기에 비
해 치료효과가 훨씬 적은 것으로 알려져 있고,10) 보고에 따
라 성공율에 차이가 많으며,11) 심지어 코골기수술만 하고 수
면무호흡증에 대한 치료를 간과할 경우 오히려 수면무호흡증
을 더 악화시킬 수 있다는 보고도 있다.6) 이렇듯, 코골기 증
상을 가지고 있는 환자 중 상당수에서 수면관련 호흡장애를 
동반하고 있을 수 있고, UPPP 같은 코골기수술로 코골기증
상 자체에는 효과가 크지만 수면무호흡증에는 효과가 적으
며, 경우에 따라서는 오히려 수면무호흡증을 더욱 악화시킬 
수 있기 때문에, 코골기수술을 원하는 환자들에게 수술 전
에 먼저 수면중 무호흡에 대한 객관적인 평가와 임상적 평
가를 함께 시행하여 코골기만이 있는 경우와 수면무호흡증
을 동반한 경우를 구별해야 하며, 이러한 선택적 수술을 통
해 수술결과를 향상시킬 수 있고, 수술후 의사-환자 간에 생





1988년 Kamami에 의해 처음 소개된 laser를 이용한 구개
수구개성형술(Laser-assisted uvulopalatoplasty：LAUP)은 
초기에는 laser resection of palatopharynx(LRPP)라 불리
었고 이외에도 Laser vaporization of palatopharynx, Va-
porization with CO2 laser of palatopharynx, Laser uvu-
lopalatopharyngoplasty, Laser pharyngotomy 등의 여러 
이름으로 불리웠다. 이후 북미에서 이 수술법이 보편화되면
서 현재와 같이 LAUP으로 명명되었다.12) 
국내에서는 1993년부터 시술되기 시작하였는데, 이 술식
은 외래에서 국소마취하에 단시간 내에 행할 수 있으며, 수
술 후 입원이 필요치 않으며 UPPP에 비해 합병증이 적다. 
그리고 수술 후 성적도 기존의 방법과 차이가 없을 정도이므




sty；LAUP)의 일반적인 적응증으로 호흡장애지수 20 이하
이고, 내시경을 이용한 Muller법으로 설근부 이하의 기도폐쇄
가 없으며, 구개편도의 비대 소견이 없고, 특히 구역반사(gag 
reflex)가 심하지 않은 환자에서 시행한다. 즉, 수면무호흡증
이 동반되지 않은 코골기 환자가 가장 좋은 적응증이다.9)  
이처럼 코골기 환자에서 수면무호흡증을 알기 위해서는 수
면다원검사가 필요하다. 그러나 모든 환자에서 이를 시행하 
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기는 현실적으로 어려움이 많다. 이러한 점을 해결하기 위
해 환자의 호흡장애지수 20 이상을 92.8%의 예민도로 찾아
내는 방법이 연구된 바 있다. 이 방법을 간략히 설명하면, 목
둘레, 자다가 숨을 멈추는 빈도, 수면 중 목마름의 정도, 수
면 전 수축기 혈압, 설문지의 총 점수, 음주 정도 등을 설문
지를 통해 알아본 후 공식에 대입하여 값을 비교한 다음 호
흡장애지수 20 이상 혹은 이하를 구분할 수 있다.13) 이러한 
방법을 이용하여 호흡장애지수 20 이상이 나오면 이 환자에 
대해서는 수면다원검사를 시행하는 것이 좋다.  
 
술전 준비, 처치  
수술 중이나 술후 합병증의 발생 가능성을 줄이기 위하여 
환자의 심혈관, 혈액 질환 등을 술전 검사를 시행하여 확인
한다. 술전 처치로 환자의 불안감, 통증의 완화를 위한 신경
안정제, 진통제를 투여하며, 수액재제로 정맥주사 경로를 확
보하고 가능하면 혈압, 심전도 감시를 시행하여 응급 상황에 
대비하는 것이 좋다. 레이저를 사용 중인 수술실 입구에는 경
고 신호판을 부착하고, 레이저에 의한 안구 손상의 예방을 
위하여 환자를 포함한 수술실내의 모든 의료진은 반드시 보
호안경을 착용한다.  
 
술  식  
다양한 종류의 레이저가 이용될 수 있으나 CO2레이저를 이
용한 술식이 주로 이용된다. 10% lidocaine을 구인두부에 분
무하여 점막의 표면 마취와 구역반사를 억제시킨 후 수술부
위인 연구개 하단부와 구개수 중간부에 1~2% lidocaine과 
1：100,000 epinephrine이 혼합된 마취액을 1~2 ml 정도 
주사한다. 마취 시 주사부위의 형태가 변형되지 않도록 주의
한다. 충분한 마취 상태를 확인 후 초점을 맞춘 레이저로 구
개수의 양측으로 연구개를 1 cm 상방으로 절개하고 경우에 
따라 절개된 외측의 연구개, 전구개궁의 일부 조직을 U자 모
양으로 제거하여 인두강의 기도 단면적을 넓혀 준다(Fig. 4).  
이러한 방법은 초기의 LAUP 방법으로 이 술식을 수차례 
시행하게 된다. 최근에는 수차례 수술을 하는 번거로움을 피
하기 위해 UPPP와 유사하게 구개수의 전부나 일부를 절제하
는 방법이 one-time procedure란 이름으로 고안되었고(Fig. 
5), 구개수의 앞쪽과 이에 상응하는 연구개 부분을 소작한 다
음, 연구개를 접어 고정하는 방법도 시도되었다(Fig. 6).  
 
술 후 처치  
술후 1~2시간 동안 회복실에서 출혈, 호흡장애 등을 관찰
한 후 귀가시킨다. 항생제, 진통제를 약 2주간 투약한다. 술
후 초기에는 부종과 통증으로 인한 연하장애로 저온의 유동
식을 시도하고 자극성 있는 음식은 피하며, 식사 전후 구강
을 세척한다.  
 
술 후 합병증  
술 후 후유증으로 통증이 약 2주간 지속되며, 인두 이물감
을 1~2개월간 호소하기도 한다. 인두 이물감은 수술 후 창
상 치유과정 중 반흔조직에 의한 것으로 생각되며 구개수를 
절제할 경우 심하게 발생하므로 가능하면 구개수를 보존하는 
것이 좋다(Fig. 7). 구개수를 보존하기 위해서는 구개수의 앞-
뒤 점막은 살리고 근육만을 절제하고 봉합하는 방법이 좋다.14)  
술 후 비인강역류가 발생할 수 있다. 이는 연구개가 절제되
어 일시적으로 생기나 연구개의 측면을 너무 많이 절제하거
나 일시에 많은 양을 절제하게 되면 일어날 수 있다. 
본 교실에서 537명의 LAUP 환자를 대상으로 조사한 LAUP
의 합병증은 표와 같다. 수술 후 합병증이 약 60%에서 발생
하나 대부분 통증과 이물감으로 2주~3개월 후 대부분 소실 
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된다(Table 1).12) 
코골기 치료 효과판정은 대개 술 후 4주 이후에 환자와 가
족의 만족도를 확인한다. 코골기 개선 정도에 따라 1~2회 추
가시술이 필요한 경우도 있으므로 추가시술에 대한 술 전 설
명과 환자의 동의가 있어야 한다.  
수술 성적  
LAUP이 시술된 초기의 단기간 추적관찰 결과는 4주째 
84.4%의 코골기 개선 및 환자의 만족도를 보이나, 수술 후 
24주에는 64.9% 정도로 감소하게 된다.15) 이러한 결과를 볼 
때 장기간의 추적조사가 요하며 코골기가 수면무호흡으로 발
전하는 것에도 관심을 가져야 한다.  
 
최근의 코골기 수술법 
 
의료기기의 발전에 힘입어 코골기 수술도 새로운 방법이 
많이 소개되고 있다. 그중 하나가 고주파(radiofrequency)를 
이용하여 조직의 양(volume)을 줄이는 방법으로 이를 고주
파 수술법(radiofrequency volumetric tissue reduction：
RFVTR)이라고 한다. 이 방법은 고주파를 생성하는 기기를  
Table 1 . Complications of LAUP 
Intraoperative 
complications No. (%) 
Postoperative 
complications No. (%) 
Bleeding 050 (09.3) Foreign body  
sensation 
172 (32.1) 
Dyspnea 025 (04.7) Pain 139 (260.) 
Pain 020 (03.7) Bleeding 007 (01.4) 
Hot sensation 013 (02.4) VPI 000 (00.0) 
Total 108 (20.1)  318 (59.2) 
VPI：permanent velopharyngeal insufficiency 
Fig. 6. New method of LAUP. After the
resection of mucosa of uvula and the
corresponding soft palate, the uvula
is sutured to the soft palate after folding
the uvula. 
Fig. 7. Postoperative photo after LAUP.
Scar tissue and narrowing of pharyngeal
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이용하여 연구개의 양을 줄이고 한편으로 연구개의 경화를 
유도함으로서 코골기를 줄이는 효과를 내게 된다. 사용하는 
기기는 Celon, Somnus, Dr Oppel, Coblator 등이 있다.16)17) 
이들이 이용하여 수술하게 되는데 연구개뿐 아니라 설근, 편
도 등에도 radiofrequency를 이용하는 multilevel RFVTR도 
이용될 수 있다.18) 
다른 방법으로 polyethylene terephthalate implant를 연
구개에 삽입하여 연구개의 경도(stiffness)를 강화시키는 방
법이 있다(Fig. 8).19) 화학물질을 이용하여 연구개의 경도를 
증가시키는 방법으로 sodium tetradecyl sulfate를 연구개
와 구개수에 주사하는 방법이 있다(Fig. 9).20)  
다른 수술법으로 lateral pharyngoplasty(Fig. 10),21) uvulo-
palatal flap(Fig. 11) 등의 여러 수술법이 있다.22) 이처럼 코
골기에 대해 최근 많은 수술법이 고안되어 사용되고 있으나 
이들은 아직 장기간의 검증이 이루어진 상태는 아니므로 이
들의 사용에 대해서는 더욱 연구가 필요하리라 본다. 
 
결     론 
 
현재 코골기 수술은 다양한 방법이 이용되고 있다. 기본
적인 원칙인 코골기를 일으키는 원인과 코골기 발생부위를 
정확히 확인하는 것이 중요하고 코골기 수술로 수면무호흡증
이 감추어질 수 있다는 것을 명심하여 심한 코골기의 경우 
수면다원검사를 하는 것이 중요하다. 발표된 수술법의 대부
분이 아직 효용이 검증되지 않은 것도 있으므로 이의 사용에 
주의하여야 하며, 수술 후 합병증에 대해서도 항상 주의를 
기울여야 더욱 좋은 결과를 얻으리라 생각한다.  
 Fig. 8. Palatal implant. 
Fig. 9. Injection snoreplasty. A：Instruments, B：Injection of sclerosing agent, C,D：Postoperative findings. 
A B C D 





A B C 
F E D 
Fig. 11. Uvulopalatal flap for snoring. 
A：Preoperative finding, B-E：Sequ-
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